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Depressio eli masennus on hyvin merkittävä kansansairaus, johon noin joka viides 
suomalainen sairastuu elämänsä jossain vaiheessa (Luhtasaari 2010). Yksittäisistä 
sairauksista masennus on yleisin työkyvyttömyyseläkkeen peruste sukupuolesta riip-
pumatta (Tjäder 2011). Depression hoidossa paras tulos saavutetaan eri hoitomuoto-
ja yhdistelemällä, eli lääkärin määräämän lääkehoidon lisäksi tarvitaan sairaanhoita-
jan työpanosta (Isometsä 2011, 25). Mielenterveyspalveluita, eli myös depression 
hoitoa, pyritään kehittämään koko ajan enemmän avohoitopainotteisiksi (Terveyden 
ja hyvinvoinnin laitos 2006). 
 
Opinnäytetyö liittyy sosiaali- ja terveydenhuollon kansalliseen kehittämisohjelmaan, 
Kasteeseen. Kasteen tavoitteita ovat muun muassa syrjäytymisen vähentäminen, 
terveyden ja hyvinvoinnin lisääminen sekä palveluiden laadun, vaikuttavuuden ja saa-
tavuuden parantaminen. Kaste pyrkii tavoitteisiin ongelmien ennaltaehkäisyllä ja var-
haisella puuttumisella sekä henkilöstön osaamisen ja riittävyyden varmistamisella. 
Tärkeää on myös luoda ehyet palvelukokonaisuudet sekä hyvät toimintamallit sosiaa-
li- ja terveydenhuoltoon. Kaste-ohjelman toimenpiteitä toteuttavat valtio, kunnat, kun-
tayhtymät sekä järjestöt. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011.)  
 
Arjen mieli (2011–2013) on Kaste-ohjelmaan kuuluva hanke. Hankkeen tavoitteena 
on itä- ja keskisuomalaisen mielenterveys- ja päihdetyön kehittäminen vastaamaan 
kuntalaisten tarpeita. Kehittämistarpeita ovat korjaavan työn korostuminen, peruspal-
velujen piiriin kuuluvien asiakkaiden hoito erikoissairaanhoidossa ja psykiatrisen hoi-
don laitoskeskeisyyden vähentäminen. (Etelä-Savon sairaanhoitopiiri.) 
 
Ylä-Savossa on sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymä, johon kuuluvat Iisalmi, 
Kiuruvesi, Sonkajärvi ja Vieremä. Arjen mieli -hankkeen mukaisesti Ylä-Savon SOTE 
kuntayhtymässä halutaan kehittää depression avohoitotyötä ja selvittää sen toimi-
vuutta. Ylä-Savon SOTE kuntayhtymä on toimeksiantaja opinnäytetyössämme, jonka 
aiheena on Depressiopotilaan avohoitotyö Ylä-Savon SOTE kuntayhtymässä. Kun-
tayhtymässä aloittaa työnsä kaksi depressiohoitajaa, joiden työhön on haettu toimin-
tamalleja kolmiomallin mukaisesta työskentelystä. Kolmiomalli perustuu terveyskes-
kuslääkärin, depressiohoitajan ja psykiatrin yhteistyöhön (Vuorilehto & Tuulari 2011, 




nusta sairastavien potilaiden hoitoa on kolmiomallin elementtejä hyödyntämällä toteu-
tettu.  
 
Työ on laadullinen opinnäytetyö, jossa on kerätty tietoa depressiopotilaita hoitavilta 
sairaanhoitajilta depression hoidosta. Tavoitteena oli tuoda esille toimivia sekä mah-
dollisesti kehitettäviä asioita lievän ja keskivaikean depression avohoidossa Ylä-
Savon SOTE kuntayhtymässä. Halusimme olla osana kolmiomallin kehittämistä. Poti-
laat voivat hyötyä opinnäytetyöstä saamalla hyvin hiotun depression hoitomallin. 
Opinnäytetyön tuloksia pystyy hyödyntämään heti työelämässä sekä mahdollisesti 
tulevaisuudessa hoitomallia kehitettäessä. Oman ammatillisen kasvun tavoitteina 
meillä oli syventää tietojamme depression hoidosta sekä kehittyä tieteellisen tekstin 
kirjoittajina ja tulkitsijoina. Valitsimme tämän aiheen opinnäytetyöhömme, koska 
olemme molemmat suuntautuneet opinnoissamme mielenterveystyöhön ja kiinnostu-







2 DEPRESSIO JA SEN HOITO 
 
 
2.1 Depression määritelmä ja altistavat tekijät 
 
Masennuksella voidaan tarkoittaa normaalia, hetkellistä tunnereaktiota, joka liittyy 
usein menetyksiin ja pettymyksiin. Masennus eli depressio voi tarkoittaa myös pitkä-
aikaista masentunutta mielialaa sekä varsinaisia kliinisiä masennustiloja, jotka ovat 
oireyhtymiä. ICD-10-tautiluokituksessa jaetaan masennuksen keskeisimmät muodot 
masennustiloihin (F32) ja toistuvaan masennukseen (F33), jossa potilaalla on esiin-
tynyt vähintään kerran aikaisemmin masennustila ja täten pitkäaikaista ylläpitohoitoa 
harkittava. Depression vaihteleva vaikeusaste, monimuotoisuus sekä muut samanai-
kaiset mielenterveyden oireyhtymät vaikeuttavat sen havaitsemista, tunnistamista ja 
hoitoa. (Isometsä 2010.) 
 
Naiset sairastuvat depressioon miehiä useammin. Depressiolle altistavia tekijöitä ovat 
myös depressiiviset häiriöt suvussa, nuori aikuisikä tai keski-ikä sekä altistavat per-
soonallisuustekijät. Vakavat kielteiset elämänmuutokset, kuten somaattiset pitkäai-
kaissairaudet tai pitkäaikainen työttömyys, ovat myös depression riskitekijöitä. Muita 
depression riskitekijöitä ovat synnytyksen jälkeinen vaihe, huono sosioekonominen 
asema, yksin asuminen ja päihdeongelma. (Isometsä 2010.) 
 
2.2 Depression tunnistaminen  
 
Usein depressio tulee esille potilaan tullessa lääkärin vastaanotolle jonkin somaatti-
sen, eli elimellisen, tai psykosomaattisen oireen vuoksi. Psykosomaattisia oireita ovat 
esimerkiksi unihäiriöt, jolloin mieliala vaikuttaa unen laatuun. Depressiopotilaat eivät 
yleensä halua myöntää ongelman olevan vain psyykessä. Ongelmana varsinkin lei-
vän masennuksen tunnistamisessa perusterveydenhuollossa on, ettei lääkärillä ole 
aina tarpeeksi aikaa masennuspotilaan tilan selvittelyyn. (Isometsä 2011, 23–24.) 
Myös Kokon (2000) väitöskirjassa terveyskeskusten hoitajat kertoivat depression 
tunnistamisessa olevan vaikeuksia. Hoitajat kokivat kiireen, epävarmuuden omista 
mahdollisuuksista auttaa sekä vastuunpelon auttamisen esteinä, mikä saattoi johtaa 
depression huomiotta jättämiseen. 
 
Masennuksen tunnistamisen avuksi on kehitetty monenlaisia oiremittareita, kuten 




dentaa perusterveydenhuollossa etenkin niihin potilasryhmiin, joissa sairautta on eni-
ten. (Isometsä 2011, 23–24.) 
 
Lääkäri diagnosoi depression seuraavien oireiden perusteella:  
 masentunut mieliala 
 mielihyvän ja mielenkiinnon menetys 
 uupumus 
 itseluottamuksen tai itsearvostuksen menetys 
 kohtuuton itsekritiikki tai perusteeton syyllisyyden tunne 
 toistuvat kuolemaan tai itsetuhoon liittyvät ajatukset tai itsetuhoinen käytös 
 aloitekyvyttömyys 
 tunne päättämättömyydestä tai keskittymiskyvyttömyydestä 
 psykomotorinen hidastuneisuus tai kiihtyneisyys 
 unihäiriö 
 ruokahalun ja painon muutos (Isometsä 2010). 
 
Masennustilan diagnosoiminen edellyttää yhtä aikaa neljän edellä mainitun oireen 
ilmenemistä ainakin kahden viikon ajan. Lisäksi on oltava ainakin kaksi kolmesta en-
simmäisestä oireesta. Potilaan samanaikaiset muut mielenterveyshäiriöt tai niihin 
käytetty lääkitys voivat peittää masennuksen oireita. (Isometsä 2010.) 
 
Masennustilat voidaan jakaa oireiden vaikeusasteen ja laadun perusteella. Yleensä 
depression vaikeusasteella ja toiminta- ja työkyvyllä on selvä, joskaan ei kuitenkaan 
ihan yksiselitteinen suhde. Lievässä masennustilassa potilailla on yleensä neljästä 
viiteen määritellyistä depressio-oireista. Heidät hoidetaan perusterveydenhuollossa ja 
tällöin potilaat ovat myös yleensä työkykyisiä. Keskivaikeassa masennustilassa poti-
laalla taas on kuudesta seitsemään oiretta ja tällöin potilas ei usein kykene enää 
työssäkäyntiin eikä suoriudu tavanomaisista tehtävistään ja tarvitsee yleensä sairaus-
lomaa. Osa keskivaikeaa masennustilaa sairastavista monihäiriöisistä, itsetuhoisista 
ja pitkittyneesti toimintakyvyttömistä potilaista lähetetään psykiatriseen erikoissai-
raanhoitoon. (Isometsä 2010.) 
 
2.3 Esiintyvyys Suomessa 
 
Terveys 2000 -tutkimuksen tuloksista selviää, että Suomen aikuisväestöstä noin viisi 
prosenttia kärsii masennustiloista. Tutkimuksessa mainitaan myös, että masennus-
jaksojen esiintyminen on yleisempää naisilla kuin miehillä. (Lönnqvist ym. 2000.) 
Depressiota sairastavista vain vähemmistö hakee aktiivisesti hoitoa masennukseen-
sa terveydenhuollosta. Sitä todennäköisemmin hoitoa haetaan, mitä vaikeampi ja 





tömyys. Monihäiriöisyys myös lisää hoidon hakemista. (Hämäläinen, Isometsä, Sihvo, 
Pirkkola & Kiviruusu 2008.) Arvioidaan, että perusterveydenhuollon potilaista noin 
kymmenellä prosentilla on depressio, mutta vain osan hakevan siihen hoitoa aktiivi-
sesti (Vuorilehto, Melartin & Isometsä 2005). Psykiatrian erikoissairaanhoidon poti-




Depression hoito voidaan jakaa kolmeen vaiheeseen, jotka ovat akuuttivaiheen hoito, 
jatkohoito ja ylläpitohoito. Akuuttivaiheen hoidossa tavoitteena on saada potilas oi-
reettomaksi, joten akuuttivaiheen hoito kestää siihen asti. Toinen vaihe hoidossa on 
jatkohoito. Jatkohoidossa pyritään estämään oireiden palaaminen. Kolmannessa vai-
heessa eli ylläpitohoidossa halutaan varmistaa, ettei uusia sairausjaksoja pääse puh-
keamaan. (Depressio: Käypä hoito -suositus, 2010.) 
 
Depression hoidossa tärkeää on potilaan säännöllinen seuranta akuuttivaiheen aika-
na ja vähintään puolen vuoden ajan sen jälkeen. Seurantakäynneillä seurataan hoito-
suunnitelman toteutumista, oiretason toipumista sekä hoidon vaikuttavuutta. Hoidos-
sa tärkeää on selvittää potilaan elämäntilannetta ja erityisesti niitä asioita, jotka ovat 
laukaisseet depression ja saattavat jatkossa ylläpitää sitä. Jaksamista tukevia asioita 
korostetaan. (Depressio: Käypä hoito -suositus, 2010.) 
 
Depression hoitomuotoja ovat psykoterapia ja lääkehoito tai näiden yhdistelmä. Jois-
sain tapauksissa sähköhoito, kirkasvalohoito tai transkraniaalinen magneettistimu-
laatiohoito ovat myös hoitomuotoina. (Depressio: Käypä hoito -suositus, 2010.) Myös 
säännöllisellä liikunnalla osana kokonaishoitoa on tutkittu olevan positiivisia vaikutuk-
sia, sillä liikunnan on todettu voivan lievittää masennusta (Leppämäki 2006). Hoito-
muotojen valinta riippuu aina potilaan tarpeista ja tietenkin myös hänen omasta ha-
lustaan saada hoitoa (Depressio: Käypä hoito -suositus, 2010). 
 
Depression hoidossa psykoterapioiden tavoitteena on potilaan toipuminen sekä toi-
mintakyvyn parantaminen vaikuttamalla potilaan ajattelumalleihin, tunne-elämään, 
minäkäsitykseen ja toimintatapoihin. Lievän ja keskivaikean depression hoidossa 
vaikuttaviksi osoitettuja lyhytterapiamuotoja ovat kognitiivinen psykoterapia, interper-






Depression hoidon tavoitteena on saada potilaan masennusoireet vähenemään ja 
väistymään, ja näin palauttaa hänen toimintakykyään. Masennuksen hoidon koko-
naiskesto vaihtelee masennustilan vaikeusasteen mukaan. Masentuneen potilaan 
kohtaamiseen täytyy varata riittävästi aikaa. Sairaanhoitaja tekee tarkan hoitosuunni-
telman potilaalle, mahdollisesti yhteistyössä lääkärin ja potilaan kanssa. Potilas tar-
vitsee aktiivisen omahoitajasuhteen. Sairaanhoitaja arvioi sairausloman tarvetta yh-
dessä potilaan ja lääkärin kanssa. Olisi hyvä tavata perheenjäseniä ainakin kerran 
hoidon aikana ja varsinkin silloin, jos potilaalla on alaikäisiä lapsia. Potilasta pitäisi 
auttaa ylläpitämään ja luomaan yhteyksiä läheisiin, sillä he voivat olla verkostona ja 
tukena kotona. (Pulkkinen & Vesanen 2010.) 
 
Sairaanhoitajan keskustellessa potilaan kanssa potilasta kannustetaan kertomaan 
ajatuksistaan, kokemuksistaan ja tunteistaan avoimesti. Kun potilas tuntee olonsa 
kuulluksi ja ymmärretyksi, saa hän rohkeutta kohdata pahaa oloaan. Tavoitteet asete-
taan aluksi melko matalalle ja pienetkin onnistumiset huomioidaan, jotta potilaan itse-
tunto vahvistuu. Keskusteluissa vältetään katteettomia lupauksia ja ”ota itseäsi nis-
kasta kiinni” -neuvoja. (Pulkkinen & Vesanen 2010.) 
 
Potilaan arkitoiminnoissa kuten siivoamisessa, kaupassa käynnissä, työssäkäymi-
sessä selviytymistä tuetaan. Potilaan kanssa käydään läpi hankalia tilanteita, esimer-
kiksi ongelmia töissä ja hänelle etsitään omia, sopivia selviytymiskeinoja. Jos potilas 
käyttää runsaasti alkoholia, tehdään lyhytneuvonta ja yhteistyötä esimerkiksi A-
klinikan kanssa. Itsemurha-ajatukset ja mahdolliset suunnitelmat otetaan puheeksi ja 
niistä puhutaan avoimesti ja rohkeasti. Jos sairaanhoitajalla herää huoli potilaan itse-
tuhoisuudesta, täytyy hänen keskustella asiasta lääkärin kanssa. (Pulkkinen & Vesa-
nen 2010.) 
 
Masennuslääkkeillä eli antidepressiiveillä pyritään vaikuttamaan aivojen välittäjäai-
neiden pitoisuuksiin. Tavallisimmin näitä välittäjäaineita ovat noradrenaliini ja seroto-
niini. Huomioitavaa masennuslääkkeiden käytössä on, että niiden vaikutus syntyy 
melko hitaasti. Yleensä mieliala alkaa kohota vasta kolmannella hoitoviikolla. Lääke-
hoitoa suositellaan jatkettavan useita kuukausia, jotta depressio ei uusiutuisi niin her-
kästi. Masennuslääkeryhmiä ovat selektiiviset serotoniinin takaisinoton estäjät (SSRI-
lääkkeet), trisykliset masennuslääkkeet, MAO:n estäjät ja näiden lisäksi on myös mui-






Sähköhoito on tehokas vaikean ja psykoottisen depression hoidossa ja sitä voidaan 
käyttää harkitusti myös keskivaikean lääkehoitoresistentin depression hoidossa. Eri-
tyisesti sähköhoitoa suositellaan, jos lääkehoito ei ole tehonnut tai potilas on esimer-
kiksi suisidaalinen. (Depressio: Käypä hoito -suositus, 2010.) Sähköhoidon tarkkaa 
vaikutustapaa ei vielä tunneta. Potilaan ollessa nukutettuna kytketään elektrodit pää-
laelle ja ohimolle. Sähköärsyke johdetaan elektrodien kautta aivoalueen lävitse. Säh-
köhoito aiheuttaa aivosähköpurkauksen keskeisissä keskushermoston alueissa. On 
päätelty sähköhoidon korjaavan aivojen häiriintynyttä biologista tasapainotilaa, mikä 
vaikuttaa myönteisesti mielialaan, ruokahaluun sekä uneen. (Peltola 2004.) 
 
Varsinkin kaamosmasennuksen hoidossa kirkasvalohoito on tehokas hoitomuoto. 
Hoitoa annetaan siihen tarkoitetulla laitteella aamuisin. Kaamosmasennukseksi kut-
sutaan tilaa, jossa masennusjaksoja esiintyy potilaalla toistuvasti vain pimeän talvi-
kauden aikana. (Depressio: Käypä hoito -suositus, 2010.) 
 
Aivojen transkraniaalisessa magneettistimulaatiohoidossa stimuloidaan aivoalueita 
magneettisilmukan avulla (Transkraniaalinen magneettistimulaatio: Käypä hoito -
suositus, 2009). Hoito on turvallista ja sen teho vastaa masennuslääkehoidon tehoa. 
Hoidon käytettävyyttä rajoittaa saatavuus sekä laitekustannukset. (Depressio: Käypä 








3.1 Depression hoito kolmiomallilla 
 
Lievän ja keskivaikean masennuksen avohoitoa voidaan tehostaa toimivalla omalää-
kärin, depressiohoitajan ja psykiatrin yhteistyöllä. Depressiohoitaja on depressioon 
perehtynyt sairaanhoitaja. Depression hoidon yhteistyömallia kutsutaan kolmiomallik-
si, jossa hoidon keskipiste on potilas (kuvio 1). (Vuorilehto & Tuulari 2011, 26.)  
 
KUVIO 1. Kolmiomalli (mukaillen Vuorilehto & Tuulari 2011, 27) 
 
Depression kolmiomalli-hoidolla potilaalla on mahdollisuus saada moniammatillista 
hoitoa. Potilas käy omalla terveysasemallaan depressiohoitajan luona lyhyen aktiivi-
sen hoitojakson. Potilaan omana lääkärinä toimii terveyskeskuslääkäri. Potilaan hoi-
dossa on mahdollista konsultoida myös psykiatria. (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2010.) Depression hyvä hoito on monialaista yhteistyötä (Vuorilehto, Honkonen & 
Lönnqvist 2010, 2). 
 
Terveyskeskuslääkäri diagnosoi depression, tekee hoitopäätökset, arvioi potilaan 
muuta terveydentilaa sekä tekee lääkitys- ja työkykyarvion (Vuorilehto ym. 2010, 3). 
Terveyskeskuslääkäri voi potilaan halutessa tehdä lähetteen depressiohoitajalle 
(Tauriainen 2010, 31). Depressiohoitaja tapaa potilasta viikoittain hoitojakson aikana. 





tystä sekä antaa apua elämäntilannekriisiin ja lyhytpsykoterapiaa. (Isometsä 2011, 
27.) Konsultoivan psykiatrin tehtävänä kolmiomallissa on depressiohoitajan ohjaus, 
omalääkäreiden koulutus ja konsultointi ja potilaiden konsultaatiotapaamiset. Psykiat-
rin lausuntoja myös edellytetään monien etuuksien saamiseen, kuten sairauspoissa-
oloihin ja eläkeratkaisuihin. (Vuorilehto ym. 2010, 3–5.) 
 
Kolmiohoitomalli tehostaa depression varhaista hoitoa sekä aktiivista seurantaa (Vuo-
rilehto ym. 2010, 2). Pohjanmaalla tehtiin pilottitutkimus kolmiohoitomallin tuloksista 
lokakuusta 2005 joulukuuhun 2006. Tutkimusaineiston keräsivät viisi alueella työs-
kentelevää depressiohoitajaa. Viikoittaisia käyntejä hoitajan luona potilailla oli enim-
millään 12, tavoitteena oli yksi tai kaksi seurantakäyntiä omalääkärillä ja tarvittaessa 
järjestyvä psykiatrin konsultaatio. Potilaiden masennusoireita mitattiin Beckin depres-
sioasteikolla (BDI). Otoksen alkumittauksen BDI-keskiarvo oli 20.1. ja 126 potilaalla 
loppumittauksen keskiarvoksi saatiin 10.95. (Tuulari & Aromaa 2008.) BDI-asteikolla 
19–29 pistettä merkitsee keskivaikeaa masennusta, 10–18 pistettä lievää masennus-
ta ja yhdestä yhdeksään pistettä tarkoittaa, ettei tuloksen mukaan tutkittavalla olisi 
masennusta (Toimia 2011). Pohjanmaan tulokset hoitomallin toimivuudesta ovat tilas-
tollisesti erittäin merkitseviä (Tuulari & Aromaa 2008). Myös Vantaan Sateenvarjo-
projektissa ja Keski-Suomen sairaanhoitopiirissä kolmiomalli on tutkitusti osoittautu-
nut toimivaksi hoitomalliksi (Vuorilehto ym. 2010, 2). 
 
3.2 Vantaan kolmiomalli 
 
Vantaalla on kehitetty kolmiomalli lievää ja keskivaikeaa depressiota sairastavien 
aikuispotilaiden hoitoon. Hoitomallin kehittämisen ajatus lähti siitä, että terveyskes-
kuslääkärit kokivat potilaiden saamisen psykiatriseen erikoissairaanhoitoon hanka-
laksi ja he toivoivat enemmän psykiatrin apua juuri masennuspotilaiden hoitoon. Van-
taalla kehitettiin toimivaa hoitomallia kansainvälisten tutkimusten tuloksien pohjalta. 
Vantaan kolmiomallin pohjalla käytettiin amerikkalaisten tutkijoiden, W. Katonin ja K. 
Rostin, työryhmineen tekemää tutkimusta Collaborative Management to Achieve 
Treatment Guidelines. (Riihimäki 2010, 24.) Katonin ja Rostin työryhmineen teke-
mässä tutkimuksessa osoitettiin, että moniammatillisella yhteistyömallilla avohoito 
onnistui tavanomaista hoitoa paremmin (Katon ym. 1995, 1030). 
 
Vantaalla kolmiomallinmukainen hoito alkaa, kun terveyskeskuslääkäri on tehnyt ar-
vion potilaan voinnista ja tarvittaessa lähetteen depressiohoitajalle. Potilas soittaa 




toajan tulee olla kahden viikon sisällä yhteydenotosta. Depressiohoitajan tehtävänä 
on seurata potilaan lääkehoitoa. Jos potilas on aloittanut masennuslääkityksen, huo-
mioidaan mahdolliset sivuvaikutukset ja tarvittaessa motivoidaan potilasta lääkityksen 
aloittamiseen. Depressiohoitajan tehtäviin kuuluu myös selvittää muut hoitokontaktit. 
Kolmiomallissa potilas on aktiivinen toimija, hänellä on vastuu itsensä hoitamisesta. 
Masennuksen akuuttivaiheessa potilaalla on tapaamisia depressiohoitajan kanssa 
yhdestä kuuteen kertaa. Depressiohoitaja toimii tiedonvälittäjänä potilaan ja lääkärin 
sekä konsultoivan psykiatrin välillä. Depressiohoitaja myös auttaa potilasta sitoutu-
maan hoitoon ja motivoi häntä. (Kilpinen 2010, 48–49.) 
 
3.3 Imatran kolmiomalli 
 
Kolmiomallia Imatralle kehitettiin Vantaan kolmiomallin pohjalta. Depression hoidon 
kolmiomalliin Imatralla sisältyy kolme vaihetta, seulominen, tunnistaminen ja hoitami-
nen. Seulomisessa tärkeitä asioita ovat masentuneen mielialan kesto, mielenkiinto 
asioiden hoitamiseen ja mielihyvän kokeminen. Apuvälineinä seulonnassa käytetään 
erilaisia kyselyitä, jotka mittaavat mielialaa, toimintakykyä ja päihteiden käyttöä. (Ne-
valainen 2006.) 
  
Seulomisen jälkeinen vaihe on depression tunnistaminen. Tunnistusvaiheessa erote-
taan masentuneen mielialan aiheuttajista suru, stressi, ihmissuhdeongelmat, elimelli-
set sairaudet ja lääkkeet. Tunnistamisvaiheessa erotetaan myös depressiosta muut 
mielialan häiriöt, kuten kaksisuuntainen mielialahäiriö, syömishäiriö, persoonalli-
suushäiriö tai päihdeongelma ja keskitytään potilaan kokonaishoitoon yksilökohtai-
sesti. (Nevalainen 2006.) 
  
Kolmas vaihe hoitomallissa on depression hoitaminen. Potilaan vointia seurataan 
käynneillä yhdestä kahteen viikon välein. Hoitoviikolla kuusi arvioidaan potilaan tilan-
ne. Vaikka potilaan vointi olisi selvästi parempi, hoitoa jatketaan vielä kuusi viikkoa. 
Jos potilaan voinnissa ei havaita korjaantumista, tehdään lääkitykseen muutoksia 
joko suurentamalla annosta tai vaihtamalla lääkettä. (Nevalainen 2006.) 
  
Potilaan vointia seurataan yhdestä kahteen viikon välein hoitoviikolle 12 saakka, jol-
loin potilaan tilanne arvioidaan uudelleen. Mikäli vointi on selvästi parempi, lääkehoito 
jatkuu neljästä yhdeksään kuukautta ja arvioidaan ylläpitohoidon tarve. Mikäli vointi ei 
ole korjaantunut 12 hoitoviikon jälkeen, konsultoidaan psykiatria tai lähetetään potilas 





vä psykososiaalinen tuki, omaiset, lapset ja psykoedukaatio. (Nevalainen 2006.) Psy-
koedukaatiolla tarkoitetaan neuvontaa ja potilasohjausta, eli potilaalle annetaan tietoa 
sairautensa oireista, hoitomahdollisuuksista ja hoidon tuloksellisuudesta (Honkonen 
2009). 
 
3.4 Iisalmen kehittyvä kolmiomalli 
 
Mielenterveys- ja päihdepalveluiden avohoidon ylilääkäri Teijamari Laasonen-Balk 
(2011) on esitellyt Ylä-Savon SOTE kuntayhtymän edustajille Iisalmessa kehitteillä 
olevan kolmiomallin. Tähän esitykseen on otettu mallia depression hoitomallista Imat-
ralta, sillä Laasonen-Balk toimi siellä aiemmin. Imatran tavoin hoitomallissa pääkoh-
diksi on nostettu depression seulominen, tunnistaminen sekä hoitaminen joita toteu-
tetaan Imatran mallin mukaan.  
 
Laasonen-Balkin (2011) alustavan kolmiomalliesityksen jälkeen toimintamalliajatusta 
on Iisalmessa työtiimin kokouksissa lähdetty kehittämään. Kolmiomallissa tärkeim-
miksi työntekijöiksi on nostettu terveyskeskuslääkäri ja depressiohoitaja. Terveyskes-
kuslääkärin tehtävänä on tehdä diagnoosi, lääkitysarvio sekä työkykyarvio. Depres-
siohoitajan luona potilas käy ensisijaisesti yhdestä kuuteen käyntiä. Depressiohoita-
jan tehtäviin kuuluu kertoa potilaalle depressiosta, seurata potilaan lääkitystä ja huo-
mioida potilaan lasten tilanne. (Ylä-Savon SOTE kuntayhtymä 2011a.) 
 
Depressiopotilaiden seuranta jatkuu kaksi vuotta. Potilaan ohjautumisesta depressio-
hoitajalle on vielä epäselvyyksiä. Mietittävänä on, olisiko terveyskeskuslääkärin lisäk-
si myös mahdollisesti muita depressiohoitajan luokse lähettäviä terveydenhuollon 
ammattilaisia. Näitä voisivat olla esimerkiksi työterveyshoitaja, aluehoitaja, diabe-
teshoitaja, päivystys ja sosiaalityöntekijä. Myös lähetteen muodosta tulee sopia, onko 
se kirjallinen vai sähköinen tai esimerkiksi pyyntö pelkästään sähköpostina depres-
siohoitajalle. Kehittyvän hoitomallin tiimoilta voidaan myös pohtia, voisivatko potilaat 
tulla depressiohoitajan luokse suoraan ilman lähetettä. (Ylä-Savon SOTE kuntayhty-
mä 2011a.) 
 
Toimiviin hoitokäytänteisiin kuuluu sopia miten ajanvaraus hoidetaan, eli ottaako yh-
teyttä potilas vai depressiohoitaja hoitokäyntien sopimista varten. Ensimmäinen käyn-
ti depressiohoitajalle sovitaan kahden viikon sisälle. Ensimmäisen puhelinkontaktin 




kaan arvioida hoidon aloittamisen kiireellisyyttä. (Ylä-Savon SOTE kuntayhtymä 
2011a.) 
 
Ensimmäisellä hoitokäynnillä depressiohoitajan luona tarkastellaan potilaan tulosyitä 
ja mahdollista lähetettä. Potilaan hoitava lääkäri selvitetään. Ensimmäisen käynnin 
päätteeksi laaditaan potilaan hoidon jatkosuunnitelma. Kuuden hoitoviikon aikana 
potilaalla voi olla kuusi hoitokäyntiä depressiohoitajan luona, mutta käyntien määrä ja 
sisältö määräytyy yksilöllisesti potilaan tilanteen ja tarpeen mukaan. Depressiohoitaja 
seuraa potilaan vointia ja lääkitystä käyntien aikana oiremittareilla, haastattelemalla ja 
havainnoimalla. Depressiohoitaja arvioi potilaan mahdollisten lääkäriaikojen tarvetta. 
Koska depressiohoitajan ja lääkärin yhteistyöstä ei ole vielä Iisalmen kehittyvässä 
kolmiomallissa päätetty selkeää ohjeistusta, täytyy myös miettiä varaako lääkäriajan 
depressiohoitaja vai potilas. (Ylä-Savon SOTE kuntayhtymä 2011a.) 
 
Kuuden hoitoviikon jälkeen depressiohoitaja arvioi potilaan vointia. Epäselvää on 
vielä, täytyykö potilaan käydä lääkärin vastaanotolla arvioitavana ja tarvitaanko myös 
psykiatrin konsultaatio. Täytyy sopia, jatkuuko potilaan hoito depressiohoitajan luona 
kuuden hoitoviikon jälkeen. Vaihtoehtona voisi olla potilaan ohjaaminen aikuistyö-
ryhmään tai hoidon lopettaminen hyväkuntoisten potilaiden kohdalla. Jos potilaiden 
hoitoa päätetään jatkaa 12 viikkoon saakka, täytyy myös täsmentää kuinka hoito jat-
kuu ja miten sitä arvioidaan. (Ylä-Savon SOTE kuntayhtymä 2011a.) 
 
Hoitojakson viimeisellä käynnillä sovitaan seurantakäynneistä. Vastaanotto sovitaan 
kuuden kuukauden sisälle hoitokäyntien lopettamisesta. Mahdollisuutena on myös 
puhelinkontakti potilaaseen vastaanottokäynnin sijaan. Potilaan seurannassa tärkeää 
on edelleen voinnin ja lääkevasteen arvioiminen.  Lopetuskäynnillä potilaan vointia 
voidaan arvioida uudestaan mielialaa, toimintakykyä ja päihteiden käyttöä arvioivien 
testien avulla. Hoitokäytänteitä tulee täsmentää sen osalta, voiko potilas ottaa mah-








4 DEPRESSIOHOITAJAN TYÖNKUVA 
 
 
4.1 Depressiohoitajan koulutus ja työtehtävät 
 
Depressiohoitajat ovat psykiatrisesti suuntautuneita sairaanhoitajia, joilla on koke-
musta mielenterveyspotilaiden ja heidän läheistensä kanssa työskentelystä. Jotta 
depressiohoitajan työ täyttää vaikuttavan hoidon laatuvaatimukset, depressiohoitaja 
tarvitsee täydennyskoulutusta ja psykiatrin tukea. (Vuorilehto ym. 2010, 13.) Psykiat-
rin antama säännöllinen ja asianmukainen työnohjaus sekä vahva psykiatrinen työ-
kokemus ovat työn toimivuuden keskeisiä edellytyksiä (Depressiohoitajat peruster-
veydenhuollossa: Näytönastekatsaus, 2009). Työnohjauksen merkitys on selkeyttää 
hoitotyön perustehtävää käsittelemällä työhön, työyhteisöön ja omaan työrooliin liitty-
viä kysymyksiä ja tunteita sekä pohtimalla omia työskentelytapoja (Mattila 2010). 
 
Sosiaali- ja terveysministeriö on yhdessä Suomen sairaanhoitajaliiton mielenterveys-
hoitotyön asiantuntijaryhmän kanssa laatinut depressiohoitajakoulutuksen opetus-
suunnitelman ammattikorkeakouluille. Depressiohoitajakoulutus on lisäkoulutus työ-
elämässä oleville sairaanhoitajille, jotka ovat työskennelleet psykiatrian alueella ja 
joiden työnantaja sitoutuu koulutukseen ja depressiohoitajatoiminnan kehittämistyö-
hön työpaikalla. Depressiohoitajaopinnot ovat laajudeltaan 30 opintoviikkoa. (Sosiaa-
li- ja terveysministeriö & Suomen sairaanhoitajaliiton mielenterveyshoitotyön asian-
tuntijaryhmä 2010.) Depressiohoitajan tehtäviä kolmiohoitomallissa ovat potilaan ti-
lanteen ja oireiden selvittäminen, psykososiaalinen tuki ja hoidon ja toipumisen seu-
ranta, potilaan ohjaus sekä yhteistyön ja hoidon koordinointi (Vuorilehto ym. 2010, 3). 
 
4.2 Potilaan tilanteen ja oireiden selvittäminen 
 
Oireita selvittäessä depressiohoitaja kysyy potilaalta yksinkertaisia suoria kysymyk-
siä, jotka helpottavat potilasta kuvailemaan oireitaan. Tärkeää on selvittää, mitkä oi-
reet haittaavat eniten potilasta ja kuinka ne vaikuttavat hänen elämänlaatuunsa. Ny-
kyoireita ja mahdollista päihteiden käyttöä voidaan selvittää myös erilaisilla kyselyillä. 
Huomioitavia asioita ovat miten potilas selviytyy esimerkiksi itsestään huolehtimises-
ta, työstään, lasten hoidosta tai kotitöistä. Tulee myös kysyä potilaan parisuhteesta, 
onko potilaalla harrastuksia ja ystäviä ja onko näissä asioissa tapahtunut muutoksia 




tuneisuudesta, jännittyneisyydestä, ärtyneisyydestä ja pelokkuudesta sekä fyysisistä 
oireista. (Vuorilehto ym. 2010, 7.) 
 
Taustaselvittelyssä depressiohoitaja selvittää potilaan elämänkulkua, millaista hänen 
elämänsä oli ennen masennusoireiden alkamista, milloin oireet alkoivat ja milloin hän 
viimeksi on voinut hyvin. Monilla potilailla on ollut aikaisemminkin depressiojaksoja 
elämässään. Depressiohoitaja voi kysyä potilaalta aikaisemmista depressio-oireista 
ja millaista hoitoa hän on silloin saanut ja onko siitä ollut hänelle apua. Potilaalle on 
annettava tilaa kertoa avoimesti oma näkemyksensä huonon vointinsa syistä. (Vuori-
lehto ym. 2010, 8.) 
 
4.3 Psykososiaalinen tuki ja hoidon ja toipumisen seuranta 
 
Depressiohoitaja asettaa potilaan kanssa yhdessä konkreettiset muutostavoitteet. 
Potilaan lääkitys tulee läpikäydä huolellisesti. Mahdollisesta aiemmasta lääkityksestä 
selvitetään sen hyöty potilaalle, annostuksen riittävyys ja sivuvaikutukset. Jos potilas 
on lopettanut haittavaikutusten vuoksi aiemman lääkityksen, hän voi tarvita uuden 
lääkkeen aloittamisessa tukea. Depressiohoitajan käynneillä kiinnitetään huomiota 
depressiolääkityksen optimaaliseen toteutumiseen. Keskustelussa tulee yleensä esil-
le potilaan läheiset ihmissuhteet ja työtilanne. On tärkeää ottaa lasten hyvinvointi 
aktiivisesti puheeksi ja arvioida lasten tarvitsemat tukitoimet. (Vuorilehto ym. 2010, 8.) 
 
Potilas ja depressiohoitaja tapaavat yleensä neljästä kuuteen kertaa, joka yleensä on 
toipumiseen riittävä määrä. Käynnit kuitenkin jaksotetaan yksilöllisesti. Hoidon sisältö 
ja tavoitteet sovitaan yhdessä potilaan kanssa, sillä potilaan käsitykset hoidosta sekä 
sen merkityksestä ovat pohjana onnistuneelle hoidolle. Tavoitteet muodostuvat on-
gelmia jäsentelemällä sekä voimavaroja ja ongelmanratkaisukeinoja selvittelemällä. 
Tavoitteiden toteutumista seurataan tapaamisissa. Päätavoite on masennusoireiden 
väistyminen sekä toimintakyvyn palautuminen. (Vuorilehto ym.  2010, 11.) 
 
Yhdessä rakennetussa hoitosuunnitelmassa potilaalla on tehtäviä, esimerkiksi vuoro-
kausiryhmin korjaaminen, yhteydenpidon lisääminen läheisiin ihmisiin tai alkoholin 
käytön vähentäminen. Potilaan toipumista seurataan Beckin depressiomittaria (BDI) 
apuna käyttäen. Lääkehoidon yleiset pelisäännöt depressiohoitaja sopii oman yksi-
kön terveyskeskuslääkäreiden ja konsultoivan psykiatrin kanssa. Lääkehoidon mo-
niammatillisena yhteisenä tavoitteena voidaan pitää nopeaa hoitovastetta. Toipumi-





tään kannustamaan potilasta pikaiseen yhteydenottoon oireiden uusiutuessa. (Vuori-
lehto ym. 2010, 11.) 
 
4.4 Potilaan ohjaus 
 
Potilaan ohjaus depressiohoitajan työssä tarkoittaa sitä, että hän kertoo potilaalle 
hoidon ja hoitamatta jättämisen merkityksestä ja eri hoitovaihtoehdoista. Koska hoi-
tomallissa potilaan halutaan olevan aktiivinen toimija, depressiohoitajan on hyvä ker-
toa potilaalle myös depression yleisyydestä, syistä, seurauksista, oireista ja hoidon 
kulusta. Potilaalle tärkeää tietoa ovat hoitovaihtoehtojen saatavuus ja sopivuus hänen 
tilanteeseensa. Potilasta tulee myös opastaa keinoihin, joilla he itse voivat hoitaa 
mielialaansa. Vaikka potilas kieltäytyisikin aktiivisesta hoidosta, hänen on oikeus 
saada tukea ja hänen toipumistaan tulisi seurata. Hoitojakson lopulla potilasta tulee 
ohjata itsensä huolehtimisasioissa ja antaa yhteystiedot, johon hän voi ottaa yhteyttä 
oireiden mahdollisesti palatessa. (Vuorilehto ym. 2010, 9.) 
 
Depressiohoitajan toimenkuvaan voi työpaikasta riippuen kuulua myös depressiokou-
luryhmien ohjaaminen. Depressiokoulu soveltuu depression ennaltaehkäisyyn, uusiu-
tumisen ehkäisyyn sekä lievän depression hoitoon. Depressiokoulussa on esimerkiksi 
potilasopetusta, stressinhallintakeinojen opettelua ja vertaistukea. Depressiohoitajat 
voivat toimia myös kouluttajina tai työnohjaajina muille terveydenhuollon ja sosiaali-
toimen työntekijöille. He voivat myös osallistua omalla panoksellaan alueensa mielen-
terveyspalveluiden kehittämiseen. Depressiohoitaja on työyhteisössä arvokas konsul-
toija, jolta tulisi löytyä uusinta tietoa mielenterveyspalveluista erityisesti depressioon 
liittyen. (Vuorilehto ym. 2010, 14.) 
 
4.5 Yhteistyö ja hoidon koordinointi 
 
Depressiohoitaja paneutuu potilaidensa tilanteisiin kokoamalla tarvittavan tiedon ja 
toimimalla yhteyshenkilönä muihin yhteistyökumppaneihin. Arvokkaita yhteistyö-
kumppaneita ovat potilaiden omaiset, joita voi tavata hoitokäynneillä. Kuitenkaan 
perhe- tai pariterapia ei kuulu depressiohoitajan varsinaiseen työhön. Potilaan sai-
rauden vaikuttaessa hänen työkykyynsä työterveyshuolto on tärkeä yhteistyökump-
pani. Muita yhteistyökumppaneita voivat olla neuvolat, lastensuojelu, terveyskeskuk-






Yhden kolmiomallilla työskentelevän depressiohoitajan työpanos riittää vastaamaan 
noin 20 000 asukkaan hoidon tarpeeseen. Järkevintä yhteistyön kannalta on, että 
depressiohoitaja työskentelee samassa yksikössä potilaan oman lääkärin kanssa. 
Depressiohoitajan esimiehenä toimii terveyskeskuksen hoitotyön esimies tai mielen-
terveysyksikön esimies. Depressiohoitajan työaikataulun tulee olla tarpeeksi väljä, 
jotta kiireelliseen hoitoon on mahdollisuus päästä viikon tai kahden sisällä. Jousta-
vuutta depressiohoitajan työhön voi saada kehittämällä puhelin- ja sähköpostikontak-








Opinnäytetyömme toimeksiantaja on Ylä-Savon SOTE kuntayhtymä, jonka tehtävänä 
on järjestää sosiaali- ja terveydenhuollon sekä ympäristö- ja terveysvalvonnan palve-
lut jäsenkuntiensa Iisalmen, Vieremän, Sonkajärven ja Kiuruveden asukkaille. Ylä-
Savon SOTE kuntayhtymässä masennuspotilaita hoidetaan terveyskeskuksissa sekä 
erikoissairaanhoidon avopalveluissa ja vakavammin sairastuneita laitoshoidossa Ii-
salmessa sijaitsevassa Koljonvirran sairaalassa. Kuitenkin kuntayhtymässä mielen-
terveys- ja päihdepalveluihin on luvassa uudistuksia, joiden myötä lisätään avopalve-
luita. Uudistusten toteuttaminen on alkanut syksyllä 2011. Koljonvirran sairaala sulje-
taan vuoteen 2015 mennessä, mutta joitakin korvaavia tiloja suunnitellaan. Uudistuk-
sia ovat kolmiomallilla masennuspotilaita hoitavat kaksi depressiohoitajaa sekä koti-
kuntoutusta tekevä työpari, jonka tehtävänä on kuntouttaa mielenterveyskuntoutujia 
kotioloissa laitoshoidon sijaan. (Turunen 2011.) Opinnäytetyön pohjalta voidaan ke-
hittää muuttuvia depression avohoidon palveluita. 
 
Aikaisemmin depressiopotilaita on hoidettu Ylä-Savon SOTE kuntayhtymässä perus-
terveydenhuollon lisäksi erikoissairaanhoidon avopalveluissa. Iisalmen, Vieremän ja 
Sonkajärven alueella toimii aikuistyöryhmä, joka tarjoaa moniammatillisia mielenter-
veys- ja päihdepalveluja aikuisille. Ikäihmisille, eli yli 65-vuotiaille, on erikseen suun-
nattu ikäihmisten työryhmä, joka toimii yhteistyössä muiden vanhusten palveluissa 
työskentelevien kanssa. Kiuruvedellä toimii perhe- ja mielenterveyskeskus Ankkuri, 
jonka palveluja ovat mielenterveyspalvelut, päihdepalvelut, perhepalvelut ja puhete-
rapia. (Ylä-Savon SOTE kuntayhtymä 2011b.) Akuuttityöryhmä toimii Koljonvirran 
sairaalan yhteydessä ja vastaa kiireellisen psyykkisen avun tarpeeseen (Ylä-Savon 




6 OPINNÄYTETYÖN TOTEUTTAMINEN 
 
 
6.1 Opinnäytetyön tarkoitus, tavoitteet ja tutkimustehtävät 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli kuvata, kuinka depressiopotilaita on hoidettu Ylä-
Savon SOTE kuntayhtymässä kolmiomallin elementtejä hyödyntäen. Työn tavoittee-
na oli tuoda esille toimivia sekä mahdollisesti kehitettäviä asioita lievän ja keskivaike-
an depression avohoidossa. Halusimme olla osana vaikuttamassa kolmiomallin kehit-
tämiseen opinnäytetyöllä. Oman ammatillisen kasvun tavoitteina meillä oli syventää 
tietojamme depression hoidosta sekä kehittyä tieteellisen tekstin kirjoittajina ja tulkitsi-
joina.  
 
Opinnäytetyön tutkimustehtävät:  
1. Miten depressiopotilaiden hoito etenee ja mitkä ovat hoitomenetelmät? 
2. Millaisena depressiopotilaiden sitoutuminen hoitoon näyttäytyy sairaanhoitajil-
le? 
3. Miten moniammatillinen yhteistyö toimii ja millaista koulutusta sairaanhoitajilla 




Opinnäytetyön kohdejoukoksi valittiin kahdeksan avohoidossa depressiopotilaita hoi-
tavaa sairaanhoitajaa Ylä-Savon SOTE kuntayhtymän alueelta. Jokaisesta neljästä 
kuntayhtymän kunnasta haastatteluihin osallistui kaksi sairaanhoitajaa. Yksi haasta-
teltavista oli depressiohoitaja ja muut aikuisten mielenterveyspalveluissa työskentele-
viä sairaanhoitajia. Näkökulmana opinnäytetyössä olivat sairaanhoitajien kokemuk-
set.  
 
Alkuperäisenä ajatuksena meillä oli haastatella pelkästään depressiohoitajia. Kuiten-
kin vain yksi depressiohoitaja oli ehtinyt aloittaa työnsä Ylä-Savon SOTE kuntayhty-
män alueella opinnäytetyömme tekemisen aikana. Kohdejoukkoa päädyttiin laajen-
tamaan myös muihin avopuolella aikuisten mielenterveyspalveluissa työskenteleviin 








Opinnäytetyö oli laadullinen. Laadullisen opinnäytetyön tarkoituksena on tuottaa mo-
nipuolista tietoa tutkittavasta ilmiöstä (Kylmä & Juvakka 2007, 79). Laadullisessa 
opinnäytetyössä selvitetään ensisijaisesti vastauksia kysymyksiin miksi, miten ja mil-
lainen. Tutkimuksessa annetaan tilaa tutkittavien henkilöiden näkökulmille ja koke-
muksille ja perehdytään tutkittavaan ilmiöön liittyviin ajatuksiin, tunteisiin ja vaikutti-
miin. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2009, 163.) 
 
Laadullisessa opinnäytetyössä korostuu ihmisten kokemusten, tulkintojen, käsitysten 
tai motivaatioiden tutkiminen sekä ihmisten näkemysten kuvaus. Tutkimus liittyy siis 
uskomuksiin, asenteisiin ja käyttäytymisen muutoksiin. Laadullinen opinnäytetyö sopii 
olemassa olevaan tutkimusalueeseen, jos siihen halutaan saada uusia näkökulmia. 
Myös asian tutkiminen ymmärtämisen näkökulmasta voi olla laadullisen menetelmän 
valintaperusteena. Laadullinen tutkimus on persoonakohtaista, eli siinä kuunnellaan 
yksilön tuntemuksia ja toiveita. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 49–51.) 
 
Tutkimusmenetelmäksi valittiin teemahaastattelu. Teemahaastattelulla pystytään kä-
sittelemään samoja teema-alueita kaikkien haastateltavien kanssa, mutta niiden jär-
jestys, tarkka kysymysten muoto ja laajuus voivat vaihdella eri haastatteluissa (Esko-
la & Vastamäki 2010, 28–29). Teemahaastattelu on puolistrukturoitu aineistonkeruu-
menetelmä. Teemahaastattelusta puuttuu tarkka kysymysten ja vastausvaihtoehtojen 
asettelu, mutta haastattelun teema-alueet ovat kaikille haastateltaville samat. Haas-
tattelu etenee tiettyjen keskeisten teemojen varassa yksityiskohtaisten kysymysten 
sijaan. Tutkittavat saavat äänensä kuuluviin teemahaastattelulla, sillä teemahaastat-
telussa ihmisten tulkinnat ja heidän asioille antamat merkitykset ovat keskeisiä. (Hirs-
järvi & Hurme 2009, 47–48.) 
 
On tärkeää, että tutkija on perehtynyt huolellisesti aiheeseen, jotta hän osaa määritel-
lä keskeiset teemat aiheesta. Teemahaastattelua varten tutkija tekee rungon haastat-
telulle. (Hirsjärvi & Hurme 2009, 47–48.) Määrittelimme teemat haastatteluun depres-
siopotilaan hoitotyöstä (kts. liite1). Opinnäytetyön teoreettinen viitekehys tuki teemo-
jen aiheita. 
 
Haastattelumenetelmä oli parihaastattelu, joka on yksi ryhmähaastattelun alalajeista. 
Parihaastattelun etuna on, että aineiston keruu on joustavaa, saadaan monitahoisia 




ruumenetelmäksi hyvin silloin, kun osallistujat edustavat samaa ammattiryhmää. Etu-
na on tiedon saaminen usealta samaan aikaan. On myös näyttöä siitä, että ryhmän 
sisäisen vuorovaikutuksen ansiosta osallistujat voivat muistaa joitakin kokemuksiaan 
paremmin ryhmän toisen jäsenen kertoman perusteella. (Kankkunen & Vehviläinen-
Julkunen 2009, 95–99.) 
 
 
6.4 Aineiston keruu 
 
Aineiston keruu alkoi tutkimusluvan saamisesta (kts. liite 2). Tutkimusluvan saamisen 
jälkeen saimme Ylä-Savon SOTE kuntayhtymän yhteyshenkilöltä depressiopotilaita 
hoitavien sairaanhoitajien yhteystietoja ja lähetimme heille sähköpostiviestin, jossa 
kerroimme opinnäytetyöstämme ja haastatteluista. Haastatteluun osallistuville sai-
raanhoitajille lähetimme haastattelun teemat sähköpostitse ennen haastattelua, jotta 
he voisivat tutustua teemoihin ja siten valmistautua haastatteluun. 
 
Haastattelut teimme haastateltavien työpaikoilla heidän työhuoneissaan ja heidän 
työaikanaan. Halusimme aineiston keruun olevan haastateltaville mahdollisimman 
vaivatonta. Haastattelut nauhoitettiin kahdella nauhoituslaitteella. Meillä oli haastatte-
luissa mukana muistiinpanovälineet mahdollisten lisähavaintojen kirjaamiseksi.  
 
Toimimme haastattelutilanteessa vuorotellen haastattelijoina ja herätimme keskuste-
lua esittämällä teemoista täydentäviä kysymyksiä. Haastattelutilanteet olivat erilaisia. 
Jotkut haastateltavista olivat valmistautuneet haastatteluun miettimällä teemoja etu-
käteen ja toiset tarvitsivat enemmän meidän osallistumista. Haastattelijoina pidimme 
keskustelun avoimena, emmekä rajanneet haastateltavien puheenvuoroja. Toimimme 
näin, koska ajattelimme, että keskustelusta voi nousta muitakin aiheeseen liittyviä 
asioita teemojen lisäksi. Olimme varanneet haastatteluille tarpeeksi aikaa, jotta ai-
neistosta tulisi mahdollisimman kattava. Haastatteluihin meni aikaa puolesta tunnista 
tuntiin. 
 
6.5 Aineiston analyysi 
 
Aineisto analysoitiin sisällönanalyysillä. Sisällönanalyysi aloitetaan haastatteluiden 
jälkeen kuuntelemalla nauhat ja litteroimalla aineisto, eli muuttamalla se kirjalliseen 
muotoon. Litteroitua aineistoa luetaan useaan kertaan, jolloin siitä nousee työn tutki-





laan ja luokkia yhdistellään. Seuraavaksi tehdään synteesi, jossa palataan takaisin 
kokonaisuuteen, tulkitaan aineistoa ja hahmotetaan ilmiö teoreettisesti uudestaan. 
Aineistosta erotellaan ne seikat, jotka ovat relevantteja tutkittavan asian kannalta. 
(Hirsjärvi & Hurme 2009, 143–146.) 
 
Luokittelulla luodaan aineistolle raamit, joilla voidaan tulkita, tiivistää ja yksinkertais-
taa tutkimustuloksia. Luokittelun jälkeen luokkia yhdistellään säännönmukaisuuksia ja 
samankaltaisuuksia etsien suuremmiksi kokonaisuuksiksi. Laadullista opinnäytetyötä 
tehtäessä pyrkimyksenä on päätyä onnistuneisiin tulkintoihin haastatteluaineistoista. 
Haastatteluaineistoa voidaan tulkita eri näkökulmista, mutta tarkoituksena on, että 
myös lukija omaksuu saman näkökulman kuin tutkija, löytäen tekstistä ne asiat, jotka 
tutkijakin löysi. (Hirsjärvi & Hurme 2009, 147–151.)  
 
Litteroimme haastatteluaineiston tekstinkäsittelyohjelmalla ja poimimme aineistosta 
alkuperäisilmauksia teemojen pohjalta. Aineistosta löytyi myös muita aiheeseen liitty-
viä asioita teemojen lisäksi. Esimerkki aineiston sisällönanalyysistä on liitteessä kol-
me. Ensimmäinen luokitteluvaihe oli redusointi eli pelkistäminen, jossa muodostimme 
alkuperäisilmauksista pelkistettyjä ilmauksia. Toinen vaihe oli klusterointi eli ryhmitte-
ly, jossa yhdistimme pelkistettyjä ilmauksia alaluokiksi. Aineistosta tehty klusterointi 
on esitetty liitteessä neljä. Kolmas ja viimeinen vaihe opinnäytetyön aineiston luokitte-
lussa oli abstrahointi, jossa luokkia supistettiin edelleen suuremmiksi yläluokiksi. Ai-
neiston abstrahoinnissa päädyimme koko aineiston yhdistävään luokkaan. Absra-





7 OPINNÄYTETYÖN TULOKSET 
 
 
7.1 Hoidon vaiheet 
 
Sisällönanalyysissä Hoidon vaiheet -yläluokkaan yhdistimme alaluokat Hoitoon oh-
jautuminen, Hoitojakso ja Jatkohoito. Haastateltavat kertoivat depressiopotilaiden 
ohjautuvan sairaanhoitajan vastaanotolle lähetteellä tai ilman lähetettä. Lähetteellä 
hoitoon ohjautuvan potilaan tilannetta voitiin selvittää hoitotiimissä, jossa esimerkiksi 
lääkäri arvioi hoitoon ohjautumisen kiireellisyyttä. Hoitotiimissä voitiin yhdessä sopia, 
kuka potilasta hoitaa. Ilman lähetettä potilas ohjautui sairaanhoitajan vastaanotolle 
ottamalla suoraan yhteyttä puhelimitse tai tulemalla hoitajan työhuoneen ovelle. Ilman 
lähetettä hoitoon hakeutuva potilas oli voinut olla hoidossa samassa yksikössä jo 
aiemmin ja tästä syystä tiesi, miten hakeutua uudestaan hoitoon. Potilaan hakeutu-
essa suoraan sairaanhoitajan vastaanotolle, sairaanhoitaja arvioi itsenäisesti potilaan 
hoidon tarvetta ensikontaktin aikana. Mahdollisuus tulla sairaanhoitajan vastaanotolle 
ilman lähetettä koettiin hyväksi toimintamalliksi, koska se madalsi potilaan hoitoonha-
keutumiskynnystä.  
 
Haastatteluista nousi esille yhteistyön saumattomuuden merkitys potilaan hoitoon 
ohjautumiselle. Koettiin, että kun hoitoon ohjaava taho ja depressiopotilasta hoitava 
taho olivat fyysisesti samoissa tiloissa, oli potilaan helpompi tulla hoitoon. Psyykkisen 
sairauden leimaavuuden koettiin vähenevän kun depressiopotilaita hoidettiin perus-
terveydenhuollossa. 
 
Tänne on helppo tulla, eikä tartte hävetä, täällä ei leimaa ohtaan tule, 
että on käynyt masennuksen takia keskustelukäynneillä. 
 
Hoitojakson pituuteen kerrottiin vaikuttavan oleellisesti sen, onko potilaalla depressi-
on lisäksi muita psyykkisiä ongelmia. Ongelmiksi kerrottiin esimerkiksi traumaattiset 
kokemukset, perhekriisit ja ahdistuneisuus. Muiden psyykkisten ongelmien yhdistyes-
sä depressioon, olivat hoitojaksot pitkittyneet. Vaikka hoito alkoi tietyn mittaisella tut-
kimusjaksolla, määräytyi hoitosuhteen kokonaispituus aina yksilöllisesti potilaan tilan-
teesta riippuen. Esille tuotiin, ettei muutaman käynnin tutkimusjakso yksinään ollut 
riittävä depressiopotilaiden hoitojaksoksi. Sairaanhoitajan tehtävänä nähtiin hoidon 
tarpeen jatkuva arviointi hoitosuhteen aikana, ettei potilas kävisi vaikka vain kuulumi-






Depressiotyypin koettiin vaikuttavan siihen, oliko yksi hoitojakso riittävä potilaalle vai 
hakeutuivatko samat potilaat uudestaan hoitoon. Tästä esimerkkinä synnytyksen jäl-
keinen masennus, joka koettiin selvästi eriluonteiseksi masennukseksi kuin muut 
masennustyypit. 
 
Hoitojakson päättyessä potilas ja sairaanhoitaja sopivat mahdollisista seurantakäyn-
neistä. Mitään vakiintunutta seurantakäytäntöä ei tullut haastatteluissa esille. Potilaan 
seuranta jatkui samassa hoitopaikassa tai potilas ohjattiin seurantakäynneille toiseen 
hoitoyksikköön, esimerkiksi työterveyshuoltoon tai terveyskeskuslääkärille lääkehoi-
don seurantaan. Hoitojakson loppuvaiheessa saatettiin myös sopia potilaan kanssa, 
että hän hakeutuu jatkohoitoon itse tarvittaessa. 
 
Mutta pääsääntöisesti ainakin se yhteydenotto, että jää niinkun se 
semmonen linkki tänne, et meille voi ottaa yhteyttä. Eli se tietoisuus sii-





Sisällönanalyysissä Hoitomenetelmät-yläluokka koostui alaluokista Oiremittarit, Dep-
ressiokoulu, Hoitosuhde, Ohjaus, Potilaan osallistaminen sekä Omaiset mukana hoi-
dossa. Depressiopotilaiden hoitotyössä käytettiin monenlaisia oiremittareita. Masen-
nusta mittaavaa Beckin masennusasteikkoa (BDI) käytettiin depressiopotilaiden hoi-
dossa potilaan voinnin selvittämiseen hoitojakson alussa. Masennusasteikkoa käytet-
tiin myös potilaan voinnin arvioimiseen hoidon eri vaiheissa. Osan potilaista kerrottiin 
käyttävän oiremittareita itsearviointikeinona oman vointinsa seuraamiseen.  
 
Oiremittauslomakkeita täytettiin hoidon alussa sairaanhoitajan kanssa tai ne voitiin 
lähettää ennen ensimmäistä tapaamista potilaan täytettäväksi kotiin. Lomakkeiden 
lähettämisestä kotiin oli sairaanhoitajilla pääosin negatiivisia kokemuksia. Potilaiden 
kerrottiin kokeneen oiremittauslomakkeiden täyttämisen hankalana ja uuvuttavana. 
Jos lomakkeet täytettiin vastaanotolla, pystyi potilas esittämään tarkentavia kysymyk-
siä lomakkeiden täyttämisestä.  
 
Oiremittareiden käyttö auttoi potilaan voinnin ja tilanteen selvittämisessä sekä täy-




tulkitsemiskykyä potilaan elämäntilanteen mukaan. Esimerkiksi suru on tärkeää erot-
taa masennuksesta.  
 
Ja varsinkin sillä ensimmäisellä käynnillä kun se monesti jännittää niitä 
potilaita se ensimmäinen kerta, niin siinä on sitten jotakin kättä pitem-
pää tavallaan antaa. Ja tavallaan on helppo lähteä puhumaan sitten 
vaikeistakin asioista. 
 
Depressiokoulu nähtiin osana potilaan kokonaishoitoa. Depressiokoulun parhaim-
maksi ajankohdaksi ajateltiin jatkohoitovaihetta, sillä depression akuuttivaiheessa 
potilaiden ei koettu olevan valmiita sitoutuvan depressiokoulutyöskentelyyn. Potilai-
den kerrottiin kuvanneen depressiokoulua antoisaksi mutta raskaaksi, sillä siinä jou-
tuu työstämään aktiivisesti sairauteen liittyviä asioita. Depressiokoulun tarjoaman 
vertaistuen nähtiin olevan tärkeä asia potilaille. 
 
Luottamuksellinen hoitosuhde nähtiin onnistuneen hoidon perustana. Haastateltavat 
kokivat, että hoidon alussa olisi hyvä tehdä potilaan kanssa konkreettiset tavoitteet 
hoidolle. Näillä tavoitteilla potilaan hoitoa voitiin arvioida. Masennuspotilaiden kohdal-
la pienet, jopa päivittäiset tavoitteet nähtiin toimivina.  
 
Hoidon alussa keskustelukäynneillä kerrottiin käytävän läpi potilaan nykyistä elämän-
tilannetta sekä menneisyyttä. Esimerkkeinä mainittiin muun muassa potilaan työtilan-
teesta, lapsuudesta sekä verkostoista keskustelun. Sairaanhoitajan rooli nähtiin poti-
laan tukijana. Käytännössä tukeminen saattoi esimerkiksi olla yhteinen ulkoiluhetki tai 
kotikäynti potilaan luona. 
 
Hoitomenetelmänä käytettiin psykoedukaatiota, mikä käytännössä tarkoitti potilaalle 
kertomista masennuksesta, oireiden tunnistamisesta ja keinoista toipua masennuk-
sesta. Psykoedukaation apuvälineinä käytettiin oppaita ja lehtisiä. Potilaiden kerrottiin 
tarvitsevan ohjausta taloudellisissa asioissa, esimerkiksi etuuksien hakemisessa. 
Vaikka lääkehoito voidaan nähdä lääkärin osa-alueena potilaan hoidossa, koettiin 
lääkehoidon seuranta ja lääkeohjaus sairaanhoitajan tärkeänä tehtävänä. Potilaiden 
koettiin tarvitsevan elämäntapaohjausta, johon lueteltiin kuuluvaksi unettomuudesta, 
terveellisistä elämäntavoista ja arjen sujumisesta keskustelun. 
 
Potilaan aktiivinen osallistuminen ja siihen kannustaminen nähtiin tärkeänä osana 
depression hoidossa. Potilaille annettiin kotitehtäviä. Kotitehtäviä olivat esimerkiksi 





myös viikko-ohjelma, johon sisältyi esimerkiksi liikuntaa ja ulkoilua. Osalla paikka-
kunnista toimi vertaistukiryhmä, jossa depressiopotilaat omalla osallistumisellaan 
pystyivät antamaan toisilleen vertaistukea. 
 
Haastateltavien mielestä omaisten mukaan ottaminen hoitoon olisi tärkeää, koska 
läheisten tapaamisessa voidaan selvittää sairauden vaikutusta kotioloihin ja läheisten 
vointiin. Omaisten osallistuminen hoitoon oli vaihtelevaa. Mahdollisuutta omaisten 
käynneille tarjottiin, mutta koettiin, että potilaan motivoiminen siihen oli toisinaan 
haastavaa.  
 
– – miten sitä osaisi oikealla lailla motivoida sitä ihmistä ja niitä että ne 
omaisetkin tulisi, että se on ainakin semmonen jostain syystä monelle 
vaikea. ”En vielä.” Ja sitten siirtää ja siirtää sitä. Et miten se niinkun tulis 
siihen luontevasti ja että kuuluu käytäntöön. 
 
Jos potilas ei halunnut läheistä mukaan vastaanotolle, voitiin läheiselle antaa toisen 
työntekijän yhteystiedot. Halutessaan potilaan läheinen pystyi ottamaan yhteyttä toi-
seen työntekijään. Tämä mahdollisti potilaan sairastamiseen liittyvistä asioista kes-
kustelemisen luottamuksellisesti. 
 
7.3 Potilaan sitoutuminen ja tyytyväisyys hoitoon sairaanhoitajan kokemana 
 
Potilaan sitoutuminen ja tyytyväisyys hoitoon sairaanhoitajan kokemana -yläluokka 
sisälsi sisällönanalyysissä alaluokat Sitoutuminen ja Kokemukset. Depressiopotilai-
den kerrottiin olevan pääosin hyvin sitoutuneita hoitoonsa. Nuorten aikuisten koettiin 
sitoutuvan huonommin hoitoonsa kuin vanhempien potilaiden. Sitoutumiskykyä hei-
kentäviksi tekijöiksi lueteltiin kaksoisdiagnoosi, esimerkiksi persoonallisuushäiriöt 
masennuksen lisäksi, päihteiden käyttö ja vaikeat somaattiset sairaudet.  
 
Potilaat olivat antaneet hyvää palautetta hoidosta. Haastateltavat kertoivat, että poti-
laat ovat kokeneet tulleensa huomioiduiksi yksilöllisesti. Potilastyytyväisyyteen vaikut-
ti hoidon saumattomuus. Negatiivista palautetta oli tullut vastaanottoaikojen vähyy-
destä. Sairaanhoitajat kokivat potilastyytyväisyyden ilmenevän parhaiten siitä, että 
potilaat tulivat vastaanotolle.  
 
Niin jos masennuspotilaita aattelee niin oon varma että ne on just niitä 
maan hiljasia, mitkä ei hirveesti oo pitämässä puoliaan siitä että kuhan 
vaan saavat raahauduttua vastaanotolle ni se on se heidän niinku tarko-





7.4 Moniammatillinen yhteistyö ja koulutus sairaanhoitajan työn tukena 
 
Sisällönanalyysissä Moniammatillinen yhteistyö ja koulutus sairaanhoitajan työn tu-
kena -yläluokkaan kuuluivat alaluokat Moniammatillisuus, Työn tuki ja Koulutus. Dep-
ressiopotilaan hoito oli moniammatillista ja siinä pystyi olemaan mukana monia eri 
ammattiryhmien edustajia. Hoidossa oli mukana eri ammattihenkilöitä potilaan tilan-
teesta riippuen. Tiimityössä kerrottiin olevan kehitettävää tai sitä ei juuri ollut.  
 
Että monesti se tiimi on tässä, me kaksi. 
 
Moniammatillisen yhteistyön vaikeutena koettiin sairaanhoitajan vastaanottotilan si-
jaitsemisen eri rakennuksessa muiden hoitoon osallistuvien ammattilaisten kanssa. 
Viestintävälineiden käyttö potilaiden hoitoon liittyvissä asioissa koettiin kankeaksi. 
Työntekijöiden vaihtuvuus ja huono tavoitettavuus koettiin myös hankaloittavina teki-
jöinä moniammatillisessa yhteistyössä.  
 
– – kun ollaan eri rakennuksissa, niin se tavallaan semmonen yhteis-
työn tekeminen, se on jotenkin sillai niin virallista, et se ois niin paljon 
helpompaa, jos oltais sitten jotenkin siinä läsnä, niin tavallaan lainaus-
merkeissä hihasta ottamalla puolin ja toisin vois sitten tehä sitä, että 
”mulla ois tämmönen ja tämmönen juttu” jotenkin. 
 
Osana potilaan hoitoa nähtiin perheen asioihin liittyvä yhteistyö muiden tahojen kans-
sa. Näihin yhteistyötahoihin lueteltiin esimerkiksi sosiaaliviranomaiset lastensuojelu-
asioissa, lasten ja nuorten psykiatria sekä neuvola. Taloudellisissa asioissa tehtiin 
yhteistyötä Kelan ja muiden eläkeyhtiöiden kanssa. Jos potilas kävi töissä, voitiin 
yhteistyötä tehdä myös työterveyshuollon kanssa. 
 
Osa haastateltavista kertoi tekevänsä tiiviisti yhteistyötä terveyskeskuslääkärin kans-
sa. Kuitenkin suurin osa kertoi yhteistyön terveyskeskuslääkäreiden kanssa olevan 
vähäistä. Lääkäriasioissa suurin osa haastateltavista teki yhteistyötä psykiatrin tai 
työterveyslääkärin kanssa. Terveyskeskuslääkäreiden kanssa tehtävää yhteistyötä 
hankaloittaviksi tekijöiksi koettiin terveyskeskuslääkärin fyysinen sijainti tai puute.  
 
Työhön koettiin saatavan tukea esimieheltä, työnohjauksesta ja kollegoilta. Esimie-





tiin välttämättömänä työn kannalta. Kollegoiden kanssa pystyttiin puhumaan vaikeis-
takin työhön liittyvistä asioista. 
 
Tämä on itsenäistä puurtamista toisen tukemana. 
 
Pelkästään depression hoitoon suunnattua koulutusta haastateltavilla ei ollut. Dep-
ressiopotilaiden hoidossa koettiin olevan hyötyä hoitosuhdekoulutuksista. Vaikka sai-
raanhoitajat kertoivatkin päivittävänsä tietojaan itsenäisesti eri tietolähteistä, kokivat 
he myös tarvetta lisäkoulutuksille depression hoidosta. Koulutusten lisäksi arvostettiin 







8.1 Tulosten tarkastelua 
 
Opinnäytetyössä kuvattiin, kuinka depressiopotilaita on hoidettu Ylä-Savon SOTE 
kuntayhtymässä kolmiomallin elementtejä hyödyntäen. Tavoitteena oli tuoda esille 
toimivia sekä mahdollisesti kehitettäviä asioita lievän ja keskivaikean depression 
avohoidossa. Tutkimustehtävinä meillä oli hoidon etenemisen, hoitomenetelmien, 
potilaiden hoitoon sitoutumisen sekä yhteistyön ja sairaanhoitajien koulutuksen tar-
kastelu. Sisällönanalyysin luokittelussa aineiston yhdistäväksi luokaksi muodostui 
hoitoprosessi. Tarkastelimme opinnäytetyön tuloksia pohjautuen depression Käypä 
hoito -suositukseen (2010) ja depression hoidon kolmiomalliin. 
 
Potilaiden hoitoon ohjautumisessa oli kahdenlaisia käytäntöjä. Potilaat ohjautuivat 
hoitoon joko lähetteellä eri tahoilta tai ilman lähetettä. Lähetteen eduksi haastatelta-
vat mainitsivat hoitotiimin tuen potilaan hoidontarpeen ja sen kiireellisyyden arvioimi-
sessa ennen hoidon aloitusta. Potilaalla koettiin olevan matalampi kynnys hakeutua 
hoitoon, jos se oli mahdollista ilman lähetettä. Sosiaali- ja terveysministeriön (Vuori-
lehto ym. 2010, 5) julkaisussa sujuvana hoitokäytänteenä esitetään lääkärin tapaavan 
potilaan ensin. Lääkärin tehtävänä olisi hoidontarpeen arviointi, hoidon aloitus sekä 
sopivien potilaiden ohjaus depressiohoitajan luo. 
 
Pohdimme, riittääkö Ylä-Savon SOTE kuntayhtymän alueelle suunniteltujen kahden 
depressiohoitajan työpanos kuntayhtymän asiakkaille. Ylä-Savon SOTE kuntayhty-
mässä on noin 40 000 asukasta (Ylä-Savon SOTE kuntayhtymä 2011d, 2) ja Vuori-
lehdon ym. (2010, 12) mukaan yhden depressiohoitajan työpanos riittää noin 20 000 
asukkaan hoidon tarpeeseen. Sosiaali- ja terveysministeriön laskelman mukaan siis 
kahden depressiohoitajan pitäisi riittää kuntayhtymän alueella, mutta jo aiemmin Ii-
salmen kehittyvässä kolmiomallissa kuvattu pohdinta lähetteen tarpeellisuudesta on 
varmasti aiheellinen. Jos potilaat voivat tulla hoitoon ilman lähetettä, tulee depressio-
hoitajien työtehtäväksi myös suoraan tulevien potilaiden hoidon tarpeen arvioiminen, 
mikä vie hoitajien aikaa hoitotyöltä.  
 
Kuntayhtymän depressiohoitajalla voi olla paljon potilaita tulossa hoitoon. Kuitenkin 





toon on oltava mahdollisuus päästä viikon tai kahden sisällä. (Vuorilehto ym. 2010, 
12.) 
 
Vuorilehdon ym. (2010, 11) mukaan lievää ja keskivaikeaa masennusta sairastavalle 
potilaalle yleensä riittää toipumiseen neljästä kuuteen käyntikertaa depressiohoitajan 
luona. Rajattua käyntimäärää selitetään sillä, että se auttaa keskittymään toipumisen 
kannalta tärkeimpiin asioihin ja näin nopeuttamaan hoitoa (Vuorilehto ym. 2010, 11). 
Kuitenkin haastateltavat olivat sitä mieltä, ettei käyntikertojen määrää voi etukäteen 
määritellä eikä muutama käyntikerta riitä toipumiseen. Depression Käypä hoito -
suosituksessa (2010) sanotaan, että depression akuuttivaiheen hoito kestää niin pit-
kään kunnes potilas on oireeton, tarkkaa käyntimäärää ei ole määritelty.  
 
Haastateltavien käyttämät hoitomenetelmät depressiopotilaiden kanssa olivat saman-
laisia kuin kolmiomallin mukaisen depressiohoitajan. Beckin masennusasteikko koet-
tiin potilaan hoitoa tukevaksi oiremittariksi. Nähtiin, että depressiokoulu olisi potilaille 
hyvä hoitomenetelmä hoidon loppuvaiheessa. Vertaistukiryhmiä toivottiin lisää dep-
ressiopotilaille.  
 
Hoitomenetelmistä nostettiin kehittämiskohteeksi omaisten tapaamiset. Koettiin, ettei 
omaisia oteta tarpeeksi mukaan hoitoon. Omaisten mukaan ottamisesta hoitoon ha-
luttaisiin vakiintunut käytäntö. Samankaltaisia tuloksia on saatu Kokon (2000) väitös-
kirjassa. Kolmiomallin mukaan depressiohoitajan tehtäviin ei kuulu varsinainen pari- 
tai perheterapiaosaaminen, vaan hän voi tarvittaessa ohjata potilaan muiden palve-
luiden pariin (Vuorilehto ym. 2010, 11–14). Kolmiomallin mukainen hoitojakso on 
määritelty niin lyhyeksi, ettei hoitosuhteessa välttämättä ole aikaakaan pari- tai perhe-
tapaamisille. 
 
Depression Käypä hoito -suosituksessa (2010) moniammatillisen yhteistyön kerro-
taan tehostavan hoidon tuloksia perusterveydenhuollossa. Haastateltavat kokivat 
moniammatillisuuden voimavarana, mutta siinä nähtiin olevan myös haasteita. On-
gelmia tuotti fyysisesti eri rakennuksissa työskentely muiden ammattiryhmien kanssa. 
Myös Kokon (2000) väitöskirjassa hoitajat arvioivat tekevänsä enemmän yhteistyötä 
saman talon sisällä olevien ammattiryhmien kanssa kuin ulkopuolisten tahojen. 
 
Kolmiomallin perustana on, että depressiohoitaja tekee yhteistyötä terveyskeskuslää-
kärin kanssa (Vuorilehto ym. 2010, 5). Haastatteluissa nousi pääosin ilmi terveyskes-




depressiohoitajan tekevän yhteistyötä terveyskeskuslääkärin kanssa esimerkiksi lää-
kemuutos-, lähete- ja sairauslomatarpeiden kohdalla tai esiin tulleiden somaattisten 
ongelmien selvittelyssä (Vuorilehto ym. 2010, 5). Pohdimme, että jääkö esimerkiksi 
somaattisten ongelmien selvittely vähäiseksi potilaan hoidossa ilman terveyskeskus-
lääkäriä. 
 
Haastateltavilla ei ollut depressiopotilaiden hoitoon suunnattuja erityiskoulutuksia. 
Lisäkoulutukset nähtiin kuitenkin hyvänä asiana tiedon päivittämiseksi. Vahva psyki-
atrinen työkokemus koettiin työtä tukevana, eli psykiatrisen avosairaanhoitajan työ ei 





Luotettavuuden kriteereinä voidaan käyttää uskottavuutta ja siirrettävyyttä. Uskotta-
vuus on sitä, että lukija ymmärtää miten analyysi on tehty ja mitkä ovat tutkimuksen 
vahvuudet ja rajoitukset. Siirrettävyydellä tarkoitetaan, että kaikki tutkimusprosessin 
vaiheet on kuvattu tarkasti niin, että tutkimus pystytään toistamaan ja saamaan sa-
mankaltaisia tuloksia. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 160.) Opinnäyte-
työmme vahvuus on se, että aineistoa on kerätty kaikista kuntayhtymän kunnista. 
Rajoittavaksi tekijäksi koimme opinnäytetyömme ajankohdan, sillä kolmiomallin mu-
kainen depression hoito oli vasta alussa Ylä-Savon SOTE kuntayhtymässä.  
  
Tärkeintä haastattelussa on saada mahdollisimman paljon tietoa halutusta aiheesta. 
On perusteltua antaa haastatteluteemat tiedonantajille jo etukäteen tutustuttavaksi. 
Käytännössä tämä toteutuu, kun sovitaan haastattelun ajankohdasta. Tiedonantajat 
lupautuvat tutkimukseen helpommin, kun he tietävät aiheista etukäteen. (Tuomi & 
Sarajärvi 2009, 73.) Koimme, että antamalla haastatteluteemat haastateltaville etukä-
teen, saimme laajan aineiston. Haastateltavat saivat mahdollisuuden valmistautua 
haastatteluun. 
 
Jätimme teemojen esitestauksen tekemättä, koska emme kokeneet sitä tarpeelliseksi 
ja kiireellisen aikataulun vuoksi merkitykselliseksi. Teemojen alle keräämämme apu-
sanat nousivat teoreettisesta viitekehyksestä selkeyttäen teemojen sisältöä. Apusa-
noja lisäämällä saimme teemahaastattelukokonaisuudesta ymmärrettävän sairaan-
hoitajille. Huomasimme haastattelutilanteessa, että jotkin apusanat kuuluivat niin tii-





potilaan ohjaus on hoitokeino). Tämä ei kuitenkaan vaikuttanut luotettavuuteen, kos-
ka olennaiset asiat tulivat esille. Huomasimme, että vaikkemme esitestanneet teemo-
ja, tuntuivat ne olevan haastateltaville selkeitä. Esitestauksella olisi voinut huomata, 
että teemoista voi nousta tutkimustehtävien ulkopuolisia aiheita. 
 
Luotettavuutta arvioidessa arvioidaan sekä haastatteluteemoja että haastattelun to-
teutusta. Haasteena useampaa ihmistä haastateltaessa on, että haastattelut vievät 
aikaa ja haastattelijan roolin omaksuminen voi olla vaikeaa. Haastateltavat saattavat 
pyrkiä myös antamaan sosiaalisesti hyväksyttäviä vastauksia, mikä voi vaikuttaa tut-
kimuksen luotettavuuteen. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 77–99.)  
 
Tavoitteisiin päästäksemme valmistauduimme sairaanhoitajien haastatteluun etukä-
teen huolellisesti. Etsimme tutkittua tietoa laadullisesta opinnäytetyöstä, teemahaas-
tattelusta, ryhmähaastattelusta sekä depressiopotilaan hoitosuosituksista ja hoitokäy-
tänteistä. Nauhoituslaitteiden toimivuus testattiin ennen jokaista haastattelua. 
 
Haastatteluista saatu litteroitu aineisto oli suuri, noin 40 sivua, mikä teki sisällönana-
lyysista haasteellisen. Koska aineiston litterointi ja analysointi ajoittui juuri työharjoit-
telujaksolle, oma jaksaminen ja opinnäytetyöhön panostaminen ei välttämättä ollut 
tehokkainta. Näin ollen inhimillisistä syistä aineistosta on saattanut jäädä joitain mer-
kityksellisiäkin asioita työmme ulkopuolelle. Aihetta olisi voinut rajata toimeksiantajan 
kanssa tarkemmin, sillä laajassa opinnäytetyön sisällössä olisi ollut työtä useammal-




Teimme laadullisen opinnäytetyön haastattelemalla depressiopotilaita hoitavia sai-
raanhoitajia. Haastateltavien henkilöiden täytyy voida luottaa siihen, että heitä ei voi-
da tunnistaa opinnäytetyön raportista (Tutkimusaineistojen tiedonhallinnan käsikirja 
2011). Taataksemme tutkittavien yksityisyyden suojan emme julkaiseet mitään henki-
lötietoja eikä tutkimustuloksia eritelty esimerkiksi työpaikkojen mukaan.  
 
On myös varmistettava, ettei tutkimukseen osallistuva ole tunnistettavissa autenttisis-
ta, suorista lainauksista tutkimusraportissa. Lainaukset voidaan kuvata esimerkiksi 
yleiskielelle muokattuina, jos haastateltavalla on vaarassa tulla tunnistetuksi murreil-




me haastateltavien mahdollista tunnistamista murteesta, mutta haastateltavien kieli 
oli niin yhtenevää, ettemme muuttaneet alkuperäisilmauksia yleiskielelle. 
 
Haastateltaville kerrotaan ennen haastattelutilannetta, mitä uutta tietoa opinnäytetyöl-
lä tavoitellaan ja miten tuloksia voidaan kenties tulevaisuudessa hyödyntää. Haasta-
teltavien tulee olla myös tietoisia opinnäytetyöhön osallistumisen vapaaehtoisuudesta 
sekä siitä, mitä osallistuminen konkreettisesti tarkoittaa ja mitä se heiltä vaatii. Aineis-
ton käsittelystä ja hävittämisestä tulee myös kertoa. (Tutkimusaineistojen tiedonhal-
linnan käsikirja 2011.) Haastateltavilla oli mahdollisuus tutustua opinnäytetyön suun-
nitelmaan, jossa näitä asioita oli käsitelty.  
 
8.4 Opinnäytetyöprosessi ja oma ammatillinen kasvu 
 
Valitsimme opinnäytetyön aiheen valmiista Ylä-Savon SOTE kuntayhtymän opinnäy-
tetöiden aihe-ehdotuksista keväällä 2011. Halusimme mielenterveystyöhön liittyvän 
aiheen. Aiheenvalinnan jälkeen meillä oli tapaaminen kuntayhtymän yhteyshenkilöi-
den kanssa, missä opinnäytetyömme tarkemmasta sisällöstä keskusteltiin. Tapaami-
sen jälkeen lähdimme kehittämään ideaa opinnäytetyöhön ja meillä oli ideaseminaari 
syksyn 2011 alussa. Teoreettista viitekehystä lähdimme kokoamaan ideaseminaarin 
jälkeen.  
 
Toinen palaveri toimeksiantajien kanssa käytiin myöhemmin samana syksynä, jolloin 
tarkensimme yhdessä tutkimustehtäviä ja esittelimme teoreettista viitekehystä. Sa-
malla opinnäytetyö laajeni alkuperäisestä suunnitelmasta koskemaan kaikkia Ylä-
Savon SOTE kuntayhtymän kuntia. Suunnitelmaseminaari meillä oli joulukuussa 
2011 ja tutkimusluvan saimme helmikuussa 2012. Haastattelut teimme helmi-
maaliskuun aikana. Maaliskuun lopussa teimme sisällönanalyysin ja kirjoitimme tu-
loksia ja pohdintaa. Jälkikäteen ajateltuna opinnäytetyön tekeminen olisi pitänyt aloit-
taa aikaisemmin, sillä loppuvaiheessa koimme aikataulun tiiviiksi. 
 
Opinnäytetyön tutkimustehtävät pohjautuivat depression kolmiomallin mukaiseen 
hoitoon ja toimeksiantajalta tulleisiin aiheisiin. Tavoitteena oli hakea Iisalmen kehitty-
vään kolmiomalliin ideoita toimivista hoitokäytännöistä. Koimme tutkimustehtävien 
asettelun vaikeana, koska aiheemme oli laaja. Halusimme sisällyttää työhömme kaik-
ki toimeksiantajalta tulleet tutkimusaiheet. Tutkimustehtävät muokkautuivat työn laa-
jenemisen myötä. Tutkimustehtävien lopullisiin sisältöihin olemme tyytyväisiä. Tutki-





teemahaastattelulla parhaiten sairaanhoitajien kokemukset ja näkemykset esille, mitä 
olemme perustelleet teorialla Tutkimusmenetelmä-luvussa 6.2. Teemahaastattelulla 
saimme lievän ja keskivaikean depression hoidosta kuntayhtymän alueelta monipuo-
lista tietoa ja kehittämisideoita.  
 
Aineiston analyysivaiheessa huomasimme, että haastatteluista nousi lisää aiheeseen 
liittyviä asioita, joita ei ollut teemahaastattelurungossa. Nämä asiat olisi voinut rajata 
pois, jolloin olisimme saaneet vastauksia vain suoraan tutkimustehtäviin. Koimme 
esille nousseet uudet asiat merkityksellisinä ja siksi sisällytimme ne opinnäytetyön 
tuloksiin. Kollegoilta ja esimieheltä saatu tuki sekä työnohjaus olivat tällaisia haastat-
teluissa esille nousseita asioita.  
 
Olemme syventäneet tietojamme depressiopotilaan hoidosta tämän opinnäytetyöpro-
sessin aikana sekä opinnäytetyötä työstäessämme että työharjoittelussa depres-
siopotilaiden kanssa työskennellessä. Opinnäytetyön tekeminen mahdollisti kehittä-
mistyöhön osallistumisen ja saimme olla mukana palvelurakenteen muutoksessa. 
Tutustuimme opinnäytetyötä tehdessä kuntayhtymän eri kuntien terveyspalveluihin. 
Opinnäytetyöprosessi on kehittänyt ajankäytön organisointikykyämme, koska teimme 
työtä samanaikaisesti muiden koulutöiden kanssa. Näemme opinnäytetyön tekemi-
sen jälkeen tutkimukset uusin silmin, tarkastellen esimerkiksi niiden luotettavuutta 
kriittisemmin kuin aiemmin.  
 
8.5 Opinnäytetyön käyttökelpoisuus ja jatkotutkimusehdotukset 
 
Opinnäytetyötä voidaan hyödyntää depression avohoitomallia kehitettäessä, sillä siinä 
kuvataan depressiopotilaan hoitoprosessia laaja-alaisesti. Kolmiomallin mukainen 
depression avohoitomalli oli opinnäytetyömme tekovaiheessa vasta alkamassa Ylä-
Savon SOTE kuntayhtymässä. Myöhemmin jatkotutkimusaiheena voisi arvioida sen 
toteutumista ja toimivuutta.  
 
Saimme haastatteluista uusia tutkimusaiheita aiheeseen liittyen. Näitä olivat potilas-
tyytyväisyyskysely depressiopotilaille kolmiomallin mukaisesta hoidosta sekä depres-
siokoulusta. Opinnäytetyö kertoi sairaanhoitajien kokemuksista depressiopotilaiden 
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      Liite 1  
Haastattelun teemat 
 
Hoidon toteutus: hoitoon ohjautuminen, oiremittarit, käyntien/hoitojaksojen riittävyys, potilaan ohja-
us, depressiokoulu, potilaan sitoutuminen hoitoon, potilastyytyväisyys, hoitokeinot, seuranta, jatko-
hoito 
 
Yhteistyö: moniammatillisuus: yhteistyö etenkin lääkärin, psykiatrin ja hoitajan välillä, lähei-
set/perhe, muut viranomaistahot 
 
Koulutus ja täydennyskoulutus: perehdytys, verkosto, esimies 
 




   2 
 
 
      Liite 3 
 
Tämmösestä kuullukstulemisesta 
ja henkilökohtaisen tilanteen 
huomioimisesta ja semmosesta 
kokonaisvaltaisesta 
huomioonottamisesta ihan hyviä 
palautteita että ehkä ne 
semmoset negatiivisemmat 
palautteet liitty ihan johonkin 
muuhun kuin varsinaiseen 
hoidon sisältöön, tämmöseen 



































            Yhdistävä luokka: 
Varmaan ihan hyvä 
mittari tuo että  tulloo, 
että eihän pakosta 
kukkaan niinku tule. 
 
No kyllä mä ajattelen 
niinkun tyytyväisiä, toki 
varmasti on sitä 
tyytymättömyyttä, mut 
välttämättä nyt 









Sitten on niinku muut 
häiriöt on semmosia, 




ja mitä kaikkee muuta 
joka sekoittaa ja tietysti 
on päihteet ja sitten 
monenlaista vaikeeta 
somaattistakin lisänä 
siinä sitten hankaloittaa 
ja vaikuttaa asioihin. 
Harva on niin täysin 
Kokemukset Sitoutuminen 





      Liite 4 1(2) 
Aineiston klusterointi 
 
PELKISTETTY ILMAUS ALALUOKKA 
Lähete/ sen kiireellisyys arvioidaan hoitotiimissä 
 
Lähete toisesta hoitopaikasta 
 
Potilas hakeutuu suoraan hoitoon ilman lähetet-
tä 
 
Potilas hakeutuu tuttuun hoitopaikkaan suoralla 
yhteydenotolla 
 
Sairaanhoitajan taito arvioida potilaan hoidon 
tarvetta 
Hoitoon ohjautuminen 
Depressiopotilaan hoidossa käytettävät oiremit-
tarit 
 




Oiremittarit keskustelun tukena 
Oiremittarit 
Hoitojakson pituuteen vaikuttavat tekijät dep-
ression lisäksi  
 
Potilaan vaikutus hoitojakson riittävyyteen 
 
Depressiotyypin vaikutus hoitojakson riittävyy-
teen 
 
Hoitokäyntien jatkuvuus tutkimusjakson jälkeen 
Hoitojakso 
Depressiokoulu osana hoitoa 
 
Potilaiden kokemus depressiokoulusta 
 
Depressiokoulun ajankohta potilaiden hoidossa 
Depressiokoulu 
Potilaan sitoutuminen hoitoon 
 
Sitoutumiskykyä heikentävät tekijät 
Sitoutuminen 






Moniammatillisuus potilaan hoidossa 
 
Perheen asioihin liittyvä yhteistyö muiden taho-
jen kanssa 
 
Yhteistyö taloudellisiin asioihin liittyen 
 
Yhteistyö muiden terveydenhoitotahojen kanssa 
 
Yhteistyö lääkäreiden kanssa 
 
Moniammatillisen yhteistyön vaikeudet 
Moniammatillisuus 
   2 
Läheisten huomiointi 
 




Omaiset mukana hoidossa 
Seurantakäynneistä sopiminen yhteistyössä 
potilaan kanssa 
 
Jatkohoitoon ohjaaminen toiselle taholle 
 
Potilas hakeutuu itse jatkohoitoon tarvittaessa 
 
Yksilöllisesti arvioidut seurantakäynnit 
Jatkohoito 












Potilaan elämäntilanteen ja historian selvittämi-
nen 
 












Sairaanhoitajien täydennyskoulutuksen tarve 
 
Koulutus ja täydennyskoulutus depressiopoti-
laiden hoitoon 
 
Työn kautta oppiminen 
Koulutus 
 
      Liite 5  
Aineiston abstrahointi 
 

















Potilaan sitoutuminen ja tyyty-






Moniammatillinen yhteistyö ja 






                 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
